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Ⅰ 要約 
 
【目的】放射線治療では、Patient-specific quality-assurance (患者 QA) の実施に
よって治療が効果的・効率的に実施されることを担保する。これまでの患者 QA
は、放射線を患者に見立てた放射線測定デバイスに向けて射出し、測定された放射
線量を指標とした評価によって実施されてきた。課題は、治療効果を指標としてい
ないため、治療が効果的・効率的に実施されることを精度良く評価できないことで
ある。この課題を解決するために、腫瘍制御確率と副作用発生確率を予測できる高
精度な患者 QA システムを開発した。 
【方法】システムの開発は MATLAB がインストールされた汎用デスクトップ型コ
ンピューターを利用して実施した。開発したシステムは、腫瘍組織およびリスク臓
器に投与される放射線量をそれぞれ評価し、これらと放射線人体影響数理モデルに
基づいて腫瘍制御確率と副作用発生確率を予測する。開発したシステムの検証は、
予測されたそれぞれの確率と表計算ソフトウェアを利用して予測したそれぞれの確
率を比較して行った。開発したシステムの臨床条件における検証は、予測されたそ
れぞれの確率と放射線治療計画から予測したそれぞれの確率を比較して行った。 
【結果】開発したシステムの検証では、予測した腫瘍制御確率と副作用発生確率は
本システムと表計算ソフトウェアの間で一致することが確認できた。開発したシス
テムの臨床条件での検証は頭頚部 VMAT と前立腺 VMAT において腫瘍制御確率の
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差が 1.33%、2.07%であった。リスク臓器で最も差が大きかったのは耳下腺であ
り、その値は 1.53%であった。 
【考察】開発したシステムは腫瘍制御確率と副作用発生確率を予測できるため治療
効果を指標とした患者 QA が可能である。このため、従来の患者 QA 手法よりも治
療が効果的・効率的に実施されることを高い精度で評価できる。また、従来法のよ
うに放射線測定デバイスを必要せず、汎用コンピューター1 台の追加で稼動できる
ため多くの施設で容易に導入できる。腫瘍制御確率は放射線量と生存確率の関係を
表現するシグモイド関数から予測したが、この係数によって予測が異なることに留
意しなくてはならない。また、この係数は利用しているリニアックや治療計画シス
テム、そして固定具で異なる可能性がある。放射線治療設備および周辺機器の違い
を反映した臨床効果の予測を実施するため、自施設で導出された係数の利用が望ま
しい。 
【結論】本研究では腫瘍制御確率と副作用発生確率を予測し、治療効果に基づいた
高精度な患者 QA を実施できるシステムを開発した。 
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Ⅱ 研究背景 
 
A. 強度変調放射線治療 
我が国は、先進国の中でもがん罹患率・死亡率が共に増加しており、早急な対応が
迫られている。現在、がんの三大治療として手術療法・化学療法・放射線治療が挙
げられる。放射線治療は放射線がもつ電離作用によって腫瘍組織を破壊する治療法
である。この中に、図 1 で示す放射線治療装置 (リニアック) から放射線を体外から
腫瘍組織をめがけて照射する外部放射線療法と呼ばれる方法がある。 
放射線治療では腫瘍組織周辺に位置するリスク臓器への被ばくが避けられず、副
作用の発生が課題である。この課題を解決するために、リニアックにはリーフと呼
ばれる放射線を遮断する金属製の板が図 2 (a) の内部に装着されている。リーフの
位置を変化することにより、照射野と呼ばれる放射線の射出口を図 2 (b, c) のよう
に変更できる。また、図 3 (a, b) のようにガントリーを回転させることにより放射
線を射出する角度の変更も可能である。近年、これらの機構を総動員して強度が変
調された線量分布を投与することにより、腫瘍組織への高い放射線量の投与とリス
ク臓器の被ばく低減を同時に達成する回転強度変調放射線治療 (Volumetric 
modulated radiation therapy: VMAT) が報告された。この VMAT は地方医療機関
に導入されている汎用タイプのリニアックでも実施できるため、非常に多くの患者
が技術革新の恩恵を受けることができる。  
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B. Patient-specific quality-assurance 
放射線治療では、治療に利用する最適な放射線量が治療計画装置  (Treatment 
planning system: TPS) を利用した計算で決定される。実際の治療では、この計算結
果に基づいてリニアックから腫瘍組織に向けて放射線が射出される。正確な TPS の
計算と正確なリニアックの動作によって治療が効果的・効率的に実施できることを
Patient specific quality assurance (患者 QA) によって評価し、その治療計画の可否
を判断する 1)。患者 QA の概要を図 4 (a) に示す。まず、線量計算に使用する CT 画
像を患者 CT 画像から放射線測定デバイスの CT 画像に替え、患者ではなく放射線測
定デバイスに放射線を射出した場合の線量分布を TPS で計算する。次に、実際にリ
ニアックから放射線測定デバイスに放射線を射出し実際の放射線量を測定する (図 4 
(b))。TPS で計算された放射線量と測定された放射線量から算出された誤差が許容範
囲に収まっていることを確認して、治療計画の可否を判断する 2)。 
リニアックから射出された放射線量はこれまで商用の放射線測定デバイスを利用
した測定によって把握されてきた。測定デバイスは、放射線が持つ電離作用を利用し
た空洞電離箱線量計 (図 5 (a)) 3)、化学作用を利用したガフクロミックフィルム (図 5 
(b)) 4)やポリマーゲル線量計 (図 5 (c)) 5)が挙げられる。その他に、小型化され空間分
解能に優れている半導体素子が多数配置された二次元半導体検出器 (図 5 (d)) や三
次元半導体検出器 (図 5 (e)) が報告されている。最も発展した三次元半導体検出器を
利用した方法では、付属アプリケーションとの組み合わせによって患者体内での線量
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分布を把握して腫瘍組織およびリスク臓器の放射線量を評価できる 6)。この検出器を
利用した方法の課題は、治療効果に基づいた患者 QA を実施できないため、治療が効
果的・効率的に実施されることを精度よく評価できないことである。そこで、本研究
では腫瘍制御確率と副作用発生確率を予測して患者 QA を高精度に実施できるシス
テムの開発を行った。 
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Ⅲ 研究目的 
 
放射線治療において腫瘍制御確率と副作用発生確率を予測できる高精度な患者 QA
システムを開発する。 
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Ⅳ 研究方法 
 
使用した放射線治療装置を図 1 に示す。汎用型 C アーム型リニアック(Synergy 
(Elekta, Stockholm, Sweden) であり、1 cm 幅リーフ×40 対が装備されている。リ
ニアックでは腫瘍に放射線を限局させるために、図 2 (a) で示す射出口の内部に多数
配列されているリーフの位置を変化させて放射線の照射野を任意の形状に変化させ
る (図 2 (b, c))。ガントリー回転では放射線を射出する角度の変更が可能である (図 3 
(a, b))。放射線治療では、十分な治療効果が得られるリニアックから射出する最適な
放射線の量が治療計画装置を利用した計算で決定される。治療計画装置は Monaco 
TPS version 5.1 (Elekta, Stockholm, Sweden) 、治療計画用 CT 撮影装置は Optima 
580 (GE Medical Systems, Waukesha, WI) を使用した。 
 システム開発は MATLAB R2011a (Mathworks, Natick, USA) を利用した開発環
境で行った。MATLAB は医学物理分野において画像処理・解析や機械信号処理など
幅広く利用できる技術計算言語である。開発に利用したコンピューターは一般に販売
されている汎用タイプのデスクトップ型コンピューターCompaq Elite 8300 
(Hewlett Packard, California, USA) である。なお、本研究は一般財団法人竹田健康
財団における学術倫理検討会の承認を得ている。 
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A. 腫瘍組織およびリスク臓器に投与される放射線量の評価 
開発したシステムは、リニアックから出力されるログ情報とモンテカルロ計算の組み
合わせから腫瘍組織およびリスク臓器に投与される放射線量を評価し、この結果と放
射線人体影響数理モデルに基づいて腫瘍制御確率と副作用発生確率を予測する。ここ
では、ログ情報とモンテカルロ計算の組み合わせによる腫瘍組織およびリスク臓器に
投与される放射線量の評価を述べる。 
 
A-1. ログ情報の取得 (ステップ 1) 
ログ情報とモンテカルロ計算による線量分布の評価 2)は 4 つのステップに分けられ
る。まず初めに、ログ情報と呼ばれるリニアックの各パーツ (リーフ・ジョー位置、
ガントリー角度、モニタチェンバ) の動作情報を VMAT 照射中に時系列で取得する 
(図 6) 2)。これは、リニアックにオンラインで接続された Integrity リニアックコント
ローラー (Elekta, Stockholm, Sweden) を利用して、オンライン経由でログ情報を
電子ファイルへ書き込むことにより実施する。取得した時間の間隔は 0.5 秒である。 
 
A-2. コントロールポイントの再配列 (ステップ 2) 
続くステップでは、ログ情報をコントロールポイント (図中では CP と表記) に基づ
いて再配置する。VMAT の基礎となった原体照射法はコントロールポイントと呼ば
れるデータ記述の規則に基づいたリニアックの動作によって実施されている 7)。この
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コントロールポイントには、同時刻のリーフ・ジョー位置、ガントリー角度、モニタ
ーユニット値が記述されており、VMAT は多数のコントロールポイントによって実
施される。システムの内部動作であるが、時系列で取得された各パーツのログ情報を
時刻ごとにそれぞれのコントロールポイントに割り振る。例えば、図 7 で示すように
時刻t におけるリーフ・ジョー位置、ガントリー角度、モニターユニットをそれぞれ
取り出し、コントロールポイント(t)に割り振る。同様に、時刻t + 1におけるそれらの
情報を取り出して次のコントロールポイント(t + 1)に割り振る。これをログ情報の始
まりから終わりまで繰り返すことによって本研究では最大 900 ものコントロールポ
イントに情報が割り振られた。 
 
A-3. 仮想的な放射線の射出 (ステップ 3) 
ステップ 3 では、コンピューター上で再現された仮想リニアックをコントロールポイ
ントに従って動作させて患者CT 画像から再構成された患者解剖に向けて仮想的に放
射線を射出する。図 8 (a) で示すコントロールポイント(t) からは時刻t における照
射野形状、放射線を射出する角度およびその量を取得できる。これを利用して図 8 (b) 
のように仮想リニアック(t)を動作させて時刻tの VMAT 照射を再現する仮想的な放
射線を射出する。これを全てのコントロールポイントに渡って実施して VMAT 照射
を再現した。 
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A-4. 放射線量の計算 (ステップ 4) 
患者体内における線量分布の評価は仮想的に射出された放射線と患者 CT 画像から得
られた解剖情報を利用したモンテカルロ計算によって実施した (図 9)。モンテカルロ
計算はモデルベース線量計算手法と呼ばれる、光子の入射によるエネルギー輸送と散
乱によるエネルギーの拡散を明示的にモデル化して不均一媒質中の任意の点の線量
を直接算出する方法に分類される。本システムでは Kawrakow ら 8)によって臨床使
用のために考案された Monaco TPS に実装されている X-ray Voxel Monte Carlo 
(XVMC) を採用した。XVMC の特徴は、同じくモデルベース線量計算手法に分類さ
れる Convolution/Superposition 計算 9)を含めた現在報告されている計算手法の中で
最も正確に線量分布を計算できることにある。線量分布の評価は患者 CT 画像上にお
いて 1 mm 間隔 (計算グリッド 1mm) で実施した。腫瘍組織およびリスク臓器に投
与される放射線量は、線量分布と腫瘍組織・リスク臓器の輪郭情報に基づく DVH 
(Dose volume histogram) を利用して評価した。 
 テスト用の放射線治療計画は、過去の報告 10)と JCOG1015 および 1208、京都大学
病院放射線治療ワークショップを参考にした線量制約 (表 1) に従って 1 アーク (頭
頚部 VMAT : 70 Gy/35 fr、前立腺 VMAT : 74 Gy/37 fr) で最適化した。患者 CT 画像
と腫瘍組織・リスク臓器の輪郭のセットは頭頸部 VMAT と前立腺 VMAT のそれぞれ
で 5 セットずつ利用した。開発したシステムの検証では、テスト放射線治療計画のロ
グファイル解析 11)によって評価できる誤差の大きさ (リーフ・ジョーの位置誤差、ガ
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ントリーの角度誤差、モニターユニットの誤差) を導出した。開発したシステムの臨
床条件における検証では、テスト放射線治療計画の線量分布と本システムから得られ
た線量分布の間から、線量分布の差と腫瘍組織およびリスク臓器の線量差を導出した。  
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B. 臨床効果を予測できるシステム 
腫瘍組織およびリスク臓器に投与される放射線量の評価で利用される DVH は腫瘍組
織およびリスク臓器に投与される平均の放射線量 (Dmean) や最大の放射線量 (D2%: 
組織の 2%に投与される最大線量) 、最小の放射線量 (D98%: 組織の 98%に投与され
る最小線量) など放射線量を指標とした評価方法であり、治療効果に基づいた指標で
はない 12, 13)。ここでは、腫瘍組織およびリスク臓器に投与される放射線量と放射線人
体影響数理モデルの組み合わせから治療効果に基づいた指標である腫瘍制御確率と
副作用発生確率の予測を述べる。 
 
B-1. 放射線量の評価を改善するプログラムの実装 
腫瘍制御確率と副作用発生確率の予測に先立って、放射線量の評価を改善するプログ
ラムを実装したのでその内容を述べる。開発したシステムが利用するログ情報には特
有の誤差があり、これは図 10 で示す誤差のモデルように理想では実線で示すログ情
報のリーフ位置が 0 cm のとき実際のリーフ位置は 0 cm となり、両者のリーフ位置
は常に一致する。しかし、ログ情報のリーフ位置は破線で示すように実際のリーフ位
置に対して規則的にドリフトして取得される。このドリフトのために両者のリーフ位
置は一致せず、得られた線量分布の精度は低下する 14)。 
この誤差のモデルをコンピューターで表現し、これに基づいてログ情報のリーフ位
置を書き換えることにより、評価の正確さを改善した。図 11 の破線で示す VMAT 照
射中のログ情報のリーフ位置は、前述のモデルに従って実際のリーフ位置から規則的
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にドリフトして取得されている。そこで、赤矢印で示すようにリーフ位置を再び規則
的にドリフトさせると、誤差をキャンセルできるためログ情報のリーフ位置を実際の
リーフ位置 (実線) に近けることができる。このようにして書き換えられたログ情報
のリーフ位置を利用すれば線量分布をより正確に評価できる。本研究でドリフトさせ
る幅は過去の報告 14)を参考にして 0.5 mm とした。 
 
B-2. 放射線人体影響数理モデルの実装 
ここでは、臨床効果を予測するため、組織に投与される放射線量と人体影響の関係を
表現する放射線人体影響数理モデルを導入してこの問題を解決した 12, 13)。これは、評
価した線量分布から TCP (Tumor control probability)/NTCP (Normal tissue control 
probability) を予測する機能をシステムに実装した。TCP は腫瘍制御を確率で表現で
きる腫瘍制御確率と呼ばれ、この数値が大きいと高確率での腫瘍制御が見込める。同
様に、NTCP は正常組織障害発生確率とも呼ばれ、この数値が大きい場合は副作用の
発生が懸念される。 
得られた線量分布から TCP/NTCP を予測するプログラムの動作であるが、まず初
めに等価均一線量 (Equivalent-uniform-dose: EUD) を算出する。これは、VMAT で
投与できる不均一な線量分布を均一な線量分布に換算したときの放射線量を表現で
きる 15)。EUD は線量分布上のボクセル総数を𝑁、ボクセル番号を𝑖、そして𝑖番目のボ
クセルの線量を𝐷𝑖(Gy)とするとき、表 2 に要約した Rangel らの組織に特有の係数α10)
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を利用した以下の式によって導出できる。 
EUD(Gy) = (
1
𝑁
∑𝐷𝑖
α
𝑁
𝑖=1
)
１
𝛼
 
続いて、TCP/NTCP の予測を述べる。図 12 で示すように TCP/NTCP 曲線 16, 17)はシ
グモイド形状を呈している。これまでにいくつかの TCP/NTCP を予測する手法 16-21)
が報告されているが、本研究では多数の計算グリッドで区切られたデータから EUD
を介して TCP/NTCP を予測する手法 16, 17)を利用した。TCP/NTCP は、𝑇𝐶𝐷50(Gy)を
50%腫瘍制御線量、𝑇𝐷50(Gy)を 50%障害発生耐用線量、γをシグモイド曲線の直線部
の傾きと定義したとき、以下の式で予測できる。 
TCP(%) =
100
1 + (
𝑇𝐶𝐷50
𝐸𝑈𝐷 )
4γ50 
NTCP(%) =
100
1 + (
𝑇𝐷50
𝐸𝑈𝐷)
4γ50 
なお、実装したプログラムには表 3 で要約した過去に報告された各係数の数値 22-27)
を採用した。 
 テスト用の放射線治療計画は、表 4 で要約した過去の報告 28-30)を参考にした線量
制約に従って最適化された (頭頚部 VMAT : 68 Gy/33 fr、前立腺 VMAT : 74 Gy/37 
fr)。頭頚部 VMAT は研究方法 B と異なる 15 セットの患者 CT 画像と腫瘍組織・リ
スク臓器の輪郭でガントリーを 2 回転して実施される 2 アークと 1 回転で実施され
る 1 アークそれぞれを利用して立案した。頭頚部 VMAT で選択されるアーク数は議
論がなされており、2 アークは 1 アークに比べて腫瘍組織の線量集中と線量均一性に
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優れる利点があるが、照射時間の延長と総モニターユニットの増大を引き起こすと報
告されている 28-30)。選択されるアーク数は利用している放射線治療システムや施設の
方針で異なる場合がある 31)ため、テスト用の放射線治療計画は 2 アークと 1 アーク
のそれぞれで最適化された VMAT を利用した。前立腺 VMAT は研究方法 B と同一
であり、いずれも 1 アークの VMAT である。開発したシステムの検証は、テスト放
射線治療計画においてシステムが予測した TCP/NTCP と表計算ソフトウェアを利用
して予測した TCP/NTCP を比較して行った。利用した表計算ソフトウェアは Excel 
(Microsoft Corporation, Washington, USA) である。開発したシステムの臨床条件に
おける検証では、テスト放射線治療計画の線量分布と本システムから得られた線量分
布の間から、DVH に基づいた線量差と EUD に基づいた線量差および TCP/NTCP の
差を導出した。  
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Ⅴ 研究結果 
 
A. 腫瘍組織およびリスク臓器に投与される放射線量の評価 
本研究では、リニアック動作の詳細を表現するログ情報を利用して腫瘍組織およびリ
スク臓器に投与される放射線量を評価できるシステムを開発した。開発したシステム
の検証ではログファイル解析によってリーフ・ジョーの位置誤差、ガントリーの角度
誤差、そしてモニターユニットの誤差を 0.1 mm、0.1°0.1 MU まで評価できること
が明らかになった。開発したシステムの臨床条件における検証の結果を図 13 (患者
QA を模擬したテスト放射線治療計画の線量分布と本システムから得られた線量分布
の間から算出した差分の一例) に示す。患者 QA においてこの線量差は、医師によっ
て承諾された計画線量と実治療における投与線量の間の誤差に相当する。放射線治療
は腫瘍組織に目掛けて放射線を射出して治療を実施するが、腫瘍組織やリスク臓器に
限局した比較的大きな線量差は見られず、不規則な線量差が患者解剖の広い範囲で見
られた。DVH パラメータに基づいて評価した線量差を表 5 に示す。頭頸部 VMAT と
前立腺 VMAT の計画標的体積において Dmeanで評価した線量差はそれぞれ 0.23 Gy、
0.15 Gy であり小さかった。しかし、頭頸部 VMAT の D2%では比較的大きな線量差
が見られた (0.60 Gy)。リスク臓器で線量差が最も大きかったのは耳下腺であり、そ
の値は 0.18 Gy であった。なお、頭頚部 VMAT では評価を簡便にするために、Betzel
らの報告 32)を参考にして原発巣の臨床標的体積にセットアップマージンを付与して
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得られた体積を計画標的体積とした。 
 臨床運用に関連した評価であるが、本システムは Windows OS で動作するコンピ
ューターで稼働するよう設計されている。このため、既存の放射線治療システムへの
接続や放射線技師など他スタッフの利用が容易である。計算所要時間はテスト放射線
治療計画の頭頸部 VMAT および前立腺 VMAT の両方で 20 分程度であり、着色のた
めに照射後 24 時間程度の放置時間を要するガフクロミックフィルム 4)と比較すると
効率的な運用が期待できる。 
 
B. 臨床効果を予測できるシステム 
開発したシステムの検証は、本システムが予測した TCP/NTCP と表計算ソフトウェ
アが予測した TCP/NTCP の間で一致することが確認できた。開発したシステムの臨
床条件における検証の結果として表 6 にテスト放射線治療計画の線量分布と本シス
テムから得られた線量分布から算出した DVH パラメータに基づく線量差の平均を示
す。2 アークと 1 アークの頭頚部 VMAT の計画標的体積において Dmean で評価した
線量差は、0.83 Gy と 0.70 Gy であった。治療効果の差は表 7 で示す通り、TCP の差
が 1.33%と 1.08%であった。差が小さいと、治療計画で期待された腫瘍制御率と障害
発生確率の達成が見込まれることを示す。前立腺 VMAT では計画標的体積における
Dmeanで評価した線量差とTCPの差はそれぞれ 0.72 Gyと 2.07%であった (表 6, 7)。
頭頸部 VMAT (2 アーク) と前立腺 VMAT の比較では、計画標的体積における Dmean
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で評価した線量差は同程度 (0.83 Gy vs. 0.72 Gy) であったが、TCP の差は前立腺
VMAT の方が大きかった (1.33% vs. 2.07%)。NTCP の差は、特に耳下腺が大きく、
2 アークと 1 アークの VMAT のそれぞれで 1.53%と 1.47%であった。臨床効果の予
測は線量分布を評価した後に実施されるが、これに必要な時間は 1 分未満であった。 
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Ⅵ 考察 
 
本研究ではログ情報とモンテカルロ計算、そして放射線人体影響モデルの組み合わせ
によって TCP/NTCP を予測できる患者 QA システムを開発した。このシステムは治
療効果を指標としているため、高い精度で放射線治療が効果的・効率的に実施される
ことを評価できる。 
研究 A の結果について、開発したシステムで患者 QA を模擬したテスト放射線治
療計画の線量分布と本システムから得られた線量分布の間から算出した差分の一例 
(図 13) において不規則な線量差を検出できた。不規則な線量差は細かい間隔で発生
しており、またそれ自身も比較的小さい (< 3 Gy) ため、これを検出できる開発した
システムは正確に線量分布を評価できると言える。ガフクロミックを利用した患者
QA では、放射線を照射した後のコンピューターへの取り込みがスキャナ装置を利用
した任意の読み取り間隔で実施される 4)。このため、空間分解能を向上させることは
容易であるが低線量の放射線測定には不向きであり、不規則な線量差の検出は困難と
考える。 
研究 B の結果について、表 5 と 6 で示す DVH パラメータに基づいた線量差の比較
を行う。表 6 で示す 2 アークと 1 アーク頭頸部 VMAT の計画標的体積における Dmean
はそれぞれ 0.83 Gy、0.70 Gy であり、表 5 で示す 1 アーク頭頸部 VMAT の結果より
大きい (Dmean=0.23 Gy)。これは、モデル化された誤差に基づいたリーフ位置の書き
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換え (方法 B) によって評価の正確さが改善されたため、システムが改良される前に
は検出できなかった誤差を新たに検出できるようになったことを示している。続いて、
テスト放射線治療計画の線量分布とシステムから得られた線量分布の間から算出し
た計画標的体積の DVH パラメータに基づいた線量差および臨床効果の差 (表 6, 7) 
を考察する。計画標的体積における Dmean で評価した線量差は頭頸部 VMAT (2 アー
ク) と前立腺 VMAT で同程度 (0.83 Gy vs. 0.72 Gy) であったが、TCP の差は前立
腺 VMAT の方が大きい (1.33% vs. 2.07%) 結果であった。これは、Dmeanに代表され
る放射線量に基づいた評価で同程度の結果が得られた場合でも、臨床効果に基づいた
評価では結果が大きく異なる場合があることを示している。ここから提起できる現在
の患者 QA の問題点は、治療の可否を判断するために利用する誤差の許容値が、治療
部位に関わらず同一であることである。この問題を解決するために本報告では患者
QA を放射線量に基づく評価から臨床効果に基づく評価への移行を提案する。発展し
たシステムを利用した臨床効果に基づく評価では、放射線治療が腫瘍組織およびリス
ク臓器にもたらす結果を予測できるため、治療部位の違いを反映した評価を実施でき
る新しい患者 QA が可能となる。 
本システムと同様に腫瘍組織およびリスク臓器に投与される放射線量の評価を実
施できる三次元半導体検出器と専用アプリケーションの組み合わせによる従来法と
の比較であるが、従来法は迅速に評価を実施できるのに対して本システムは 20 分程
度の時間を必要とする。しかし、本システムは評価に関わる一連の手順を全てコンピ
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ューターで実施するため、検出器の経年や使用による劣化がない。このことに加えて、
評価できる範囲に関しては、従来法は三次元半導体検出器の大きさで制限されるのに
対し、本システムはそのような制限がない。 
システムのテストは頭頚部がんと前立腺がんの患者 CT 画像と腫瘍組織・リスク臓
器の輪郭を用いて実施された。この治療部位でシステムのテストを実施した理由は、
開発したシステムがさまざまな治療部位で臨床使用できることを確認するためであ
る。治療部位によって照射野形状など VMAT 照射時のリニアック動作は大きく異な
る。例えば、頭頚部 VMAT は腫瘍組織が耳下腺や特に厳しく線量が制約される脊髄
と近接しているため、図 14 (a) で示すような複雑な形状の照射野を多用して実施さ
れる。一方、前立腺 VMAT は直腸や膀胱と近接しているものの、線量制約に余裕が
あるため、実際には図 14 (b) で示すような単純な形状の照射野で実施できる。このた
め、複雑なリニアック動作と単純な動作で実施される VMAT をそれぞれ利用してテ
ストすることにより、開発したシステムがさまざまな治療部位で臨床使用できること
を確認できる。また、テストはこれまでに報告された商用の放射線測定デバイスのテ
スト 5, 6, 33)で利用された患者 CT 画像および腫瘍組織・リスク臓器の輪郭と同等のセ
ット数で実施した。 
本研究で利用された頭頸部 VMAT のテスト用の放射線治療計画は異なる線量制約
で最適化された。表 1 の線量制約は 5 mm 幅のリーフが装備された最も多く稼働して
いるリニアックを利用した施設の線量制約である。一方、当院のリニアックは 1 cm
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幅のリーフが装備されており、表 4 は当院における臨床応用に即した複数の報告を要
約した線量制約である。 
臨床効果を予測する TCP/NTCP は評価された変調した線量分布から予測できる。
しかし、開発したシステムは TCP/NTCP 曲線を表現する係数の選択に汎用性を持た
せるため、変調された線量分布から換算された EUD に基づいて TCP/NTCP を予測
するよう設計されている。変調した線量分布から TCP/NTCP を予測する場合、変調
した線量分布から得られた TCP/NTCP 曲線の係数を利用した予測に限られてしまう。
しかし、EUD を介すると従来から行われてきた均一な線量分布から得られた係数を
利用した予測も可能となる。係数を選択する幅が広くなるため、各施設の運用に適応
できるよう配慮されたシステム設計である。表 2 で要約された EUD の導出に利用さ
れる特有の係数αが結果に及ぼす影響であるが、αが 20%変化したとき腫瘍組織とリ
スク臓器の変化は 0.01%と 0.1 Gy であった 10)と述べられている。このように導出さ
れた EUD はαの不確かさに対してロバストであるため、EUD の換算が TCP/NTCP
予測の誤差要因となることは懸念されない。 
本システムを利用した患者 QA は真値を評価指標とできないことが研究限界であ
る。本システムはログ情報として取得されたリーフ・ジョー位置、ガントリー角度、
モニターユニット値から評価を実施する。リーフ位置と同様にジョー位置、ガントリ
ー角度、モニターユニット値にも誤差があることに留意しなくてはならない。特に、
耳下腺 (頭頸部 VMAT) において比較的大きい評価の誤差 (0.55 Gy) がガントリー
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角度の誤差によって引き起こされると報告されている 13)。この他に、電子銃やベンデ
ィングマグネットの情報などログ情報以外は利用しないため、例えば、放射線のエネ
ルギーや強度分布の変化を考慮した評価はできない。加えて、モンテカルロ計算では
tongue and groove 効果 (隣り合うリーフ間の放射線の漏れ)34) やリーフの透過 35)を
考慮した計算が可能であるが、これらを表現するパラメータにも不確かさが存在する。
このため、本システムは真値を評価指標とした患者QAの実施が困難である。ただし、
放射線測定デバイスを利用した方法でも同様である。これまでに報告された三次元半
導体検出器と専用アプリケーションを利用して模擬的に実施された患者 QA36)では、
頭頚部 VMAT および前立腺 VMAT のそれぞれで 1.1%、0.4%であったと報告されて
いるが、(1) 半導体素子が低い分解能で配置されている (>5 mm 間隔) 37)、(2) 半導体
素子は温度・線量率・エネルギーに依存して応答が変化する 38)  など誤差を引き起こ
す特徴を有する。電離箱では、接続ケーブルにも放射線が照射されることや漏電が測
定値に影響を及ぼす 39)。この他に、化学線量計で代表されるガフクロミックフィルム
の場合はスキャナを利用した読み取りの際にノイズが混入することや製造ロット間
で応答が異なる 4)。このように、放射線測定デバイスもそれぞれの特徴によって患者
QA で利用する測定結果が不正確になるため、真値を評価指標とできない。このため、
開発したシステムと従来法の直接比較によって性能を評価できないことも同様に本
研究の研究限界である。 
臨床効果を予測するために利用された TCP/NTCP 曲線の係数によって結果が異な
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る。更に、施設間で利用しているリニアック・治療計画装置・その他の周辺機器は異
なるため、TCP/NTCP 曲線も施設間で異なる。この解決策の一つとして、タスク・グ
ループ 166 では自施設で導出された曲線の使用を提案している 40)。自施設で導出さ
れた曲線は、利用しているリニアック・治療計画装置・その他の周辺機器が予後に及
ぼす影響を含めた臨床効果の予測を可能とするため、更なる高精度化を図ることがで
きる。 
本システムは線量分布の評価を 0.5 秒間隔で取得されたログ情報に基づいて実施す
る。異なるログ情報の取得間隔が候補として挙げられうるが、これよりもより細かな
間隔がもたらす評価の改善は限られる。本システムでは、ログ情報をより細かい時間
間隔で取得すればコントロールポイント数を増大できる。Treuwein らは、1 アーク
の前立腺 VMAT の線量計算において、(1) コントロールポイント数の増大は計算時間
の延長を引き起こす一方で計算された線量分布の改善をもたらす、(2) コントロール
ポイント数 = 180 まで増大させれば臨床使用において十分な計算精度を達成できる
と報告した 41)。本システムで 0.5 秒間隔のログ情報から作り出されるコントロールポ
イント数はこの数の 2 倍を超えており、より細かな取得間隔によるこれ以上のコント
ロールポイント数の増大から大幅な評価の改善は期待できず、むしろ計算時間の延長
を引き起こすばかりである。 
本システムには得られたされた線量分布の正確さを改善するために、取得されたロ
グ情報のリーフ位置をドリフトさせて、実際のリーフ位置に近づける工夫が盛り込ま
25 
 
れている。本研究でドリフトさせる幅は過去の報告 14)に従って 0.5 mm としており、
これはタスク・グループ 14242)で提供されている数値を採用している。しかし、候補
となる数値が他のレポート 43)からも提供されており、各施設の医学物理士は患者 QA
で十分な評価を実施できるよう採用する数値を適切に選択しなくてはならない。  
26 
 
Ⅶ 結論 
 
本研究ではログ情報とモンテカルロ計算、そして放射線人体影響モデルの組み合わせ
によって TCP/NTCP に基づく高精度な患者 QA を可能とするシステムを開発した。
このシステムは汎用コンピューターを 1 台追加するだけで稼働するシステムである
ため、一般施設でも容易に導入できる。 
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Ⅸ 図 
 
 
図 1 リニアック (Elekta Synergy) 
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図 2 リーフ・ジョー位置の変更による照射野の変更 
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図 3 ガントリー回転による射出角度の変更  
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図 4 Patient-specific quality-assurance の概要 
(a) 放射線測定デバイスにおける線量分布の計算、(b) 放射線測定デバイスを利用
した出力の測定。計算値と測定値を比較して誤差が許容範囲内であることを確認
する。 
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図 5 さまざまな放射線測定デバイス 
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図 6 ログ情報の取得 
VMAT照射中のリーフ・ジョー位置、ガントリー角度、モニターユニット値を
時系列で電子ファイルに記録した。 
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図 7 コントロールポイントに基づいたログ情報の再配置 
同時刻のリーフ・ジョー位置、ガントリー角度、モニターユニット値を取り出してコントロールポイントに再配列し
た。 
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図 8 仮想的な放射線の射出 
コントロールポイントに記述された照射野形状、射出角度、射出放射線量に基づいてコンピューター上で実寸通り
に再現された仮想のリニアックを動作させた。 
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図 9 仮想的に射出された放射線と患者解剖を利用したモンテカルロ計算 
40 
 
 
  
 
図 10 ログ情報のリーフ位置に発生している誤差のモデル 
理想では実線で示すようにログ情報と実際のリーフ位置は一致するが、実際
には破線で示すようにログ情報が規則的にドリフトするため実際のリーフ位
置と一致しない。この不一致が評価の精度低下を引き起こす。 
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図 11 評価の正確さの改善 
ログ情報はドリフトしているため、これを解消するように故意にドリフトさ
せた。 
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図 12 TCP/NTCP 曲線 
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(a) (b) 
  
図 13 テスト用の放射線治療計画の線量分布と本システムの線量分布から算出した差分 
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(a) (b) 
  
図 14 頭頸部 VMAT と前立腺 VMAT の照射野形状 
複雑な照射野で治療が実施される頭頸部と単純な照射野で治療が実施される前立腺のそれぞれでシステムの
テストを実施した。 
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Ⅹ 表 
表 1 テスト用の放射線治療計画の線量制約 
治療部位   組織   線量制約   制約値 
頭頸部 (1 アーク)  計画標的体積  D98%  >93% 
n = 5    D95%  100% 
    D50%  <105% 
    D2%  <125% 
  脳幹  Dmax  <39 Gy 
  脊髄  Dmax  <38 Gy 
  耳下腺  D50%  <28 Gy 
前立腺 (1 アーク)  計画標的体積  D95%  100% 
n = 5    Dmean  <103% 
    Dmax  <110% 
  膀胱  V70Gy  <30% 
    V40Gy  <60% 
  直腸  V70Gy  <20% 
       V40Gy   <50% 
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表 2 EUD の導出で利用した組織に特異的な係数 
治療部位   組織   係数 
頭頸部  計画標的体積  -25.0 
  耳下腺  1.4 
  脊髄  20.0 
前立腺  計画標的体積  -25.0 
  膀胱  2.0 
    直腸   8.3 
注) EUD = 等価均一線量 
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表 3 TCP/NTCP 曲線の係数 
治療部位  組織  TCD50/TD50 (Gy)  γ50 (Gy) 文献 
頭頸部  計画標的体積  61.59  3.38 Okunieff et al.22) 
  耳下腺  28.40  1.70 Sumida et al.23) 
  脊髄  68.60  1.00 Guckenberger et al.24) 
前立腺  計画標的体積  75.50  1.90 Clemente et al.25) 
  膀胱  80.00  3.63 Park et al.26) 
  直腸  78.10  3.85 Sohn et al.27) 
注) TCP = 腫瘍制御確率、NTCP = 正常組織障害発生確率、TCD50% = 50%腫
瘍制御線量、TD50% = 50%障害発生耐用線量、γ50 = シグモイド曲線における直線
部の傾き 
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表 4 テスト用の放射線治療計画の線量制約 
治療部位  組織  線量制約  制約値 
頭頸部 (2・1 アーク)  計画標的体積  D98%  >95% 
n = 15    D95%  100% 
    D2%  <108% 
    Dmean  <103% 
  耳下腺  Dmean  <26 Gy 
  脊髄  D2%  <45 Gy 
前立腺 (1 アーク)  計画標的体積  D95%  100% 
n = 5    Dmean  <103% 
    Dmax  <110% 
  膀胱  V70Gy  <30% 
    V40Gy  <60% 
  直腸  V70Gy  <20% 
       V40Gy   <50% 
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表 5 テスト用の治療計画の線量 vs. 本システムの線量 
治療部位  組織   Dmean (Gy)   D2% (Gy)   D98% (Gy) 
頭頸部 (1アー
ク) 
 計画標的体積  0.23 ± 0.15  0.60 ± 0.27  0.31 ± 0.17 
n = 5  耳下腺  0.18 ± 0.14  0.29 ± 0.17  0.16 ± 0.21 
  脊髄  0.13 ± 0.07  0.30 ± 0.14  0.10 ± 0.12 
前立腺 (1アー
ク) 
 計画標的体積  0.15 ± 0.09  0.23 ± 0.19  0.15 ± 0.12 
n = 5  膀胱  0.09 ± 0.04  0.11 ± 0.06  0.02 ± 0.02 
    直腸   0.16 ± 0.17   0.17 ± 0.07   0.04 ± 0.05 
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表 6 テスト用の治療計画の線量 vs. 本システムの線量 
治療部位  組織   Dmean (Gy)   D2% (Gy)   D98% (Gy) 
頭頸部 (2アー
ク) 
 計画標的体積  0.83 ± 0.16  0.83 ± 0.19  0.83 ± 0.18 
n = 15  耳下腺  0.24 ± 0.14  0.94 ± 0.44  0.59 ± 0.16 
  脊髄  0.55 ± 0.28  0.17 ± 0.23  0.74 ± 0.34 
頭頸部 (1アー
ク) 
 計画標的体積  0.70 ± 0.23  0.71 ± 0.19  0.67 ± 0.31 
n = 15  耳下腺  0.16 ± 0.18  0.29 ± 0.44  0.28 ± 0.30 
  脊髄  0.47 ± 0.22  0.11 ± 0.20  0.66 ± 0.32 
前立腺  計画標的体積  0.72 ± 0.14  1.00 ± 0.19  1.29 ± 0.31 
n = 5  膀胱  0.41 ± 0.13  0.57 ± 0.09  0.06 ± 0.04 
    直腸   0.86 ± 0.16   0.85 ± 0.38   0.44 ± 0.33 
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表 7 テスト用の治療計画の EUD と TCP/NTCP vs. 本システムの EUD と
TCP/NTCP 
治療部位  組織  EUD (Gy)  TCP/NTCP (%) 
頭頸部 (2アーク)  計画標的体積  0.99 ± 0.23  1.33 ± 0.29 
n = 15  耳下腺  0.64 ± 0.19  1.53 ± 0.73 
  脊髄  0.69 ± 0.27  0.10 ± 0.05 
頭頸部 (1アーク)  計画標的体積  0.83 ± 0.25  1.08 ± 0.32 
n = 15  耳下腺  0.63 ± 0.21  1.47 ± 0.76 
  脊髄  0.60 ± 0.26  0.08 ± 0.04 
前立腺  計画標的体積  0.91 ± 0.31  2.07 ± 0.70 
n = 5  膀胱  0.45 ± 0.15  0.01 ± 0.01 
  直腸  0.95 ± 0.32  0.17 ± 0.14 
注) EUD = 等価均一線量、TCP = 腫瘍制御確率、NTCP = 正常組織障害発生
確率 
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